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総　説
認知症を予防するための体力と身体活動
西端　泉
1）
要　旨
　認知症を予防するための効果的な身体活動方法を明らかにするために、厚生労働省の『認
知症予防・支援マニュアル（改訂版）』と『介護予防マニュアル（改訂版）』、アメリカスポー
ツ医学会の関連するガイドラインとポジションスタンドの内容、そして先行研究を検索し
た。その結果、有酸素性トレーニングにも、レジスタンストレーニングにも、認知症を予防
する効果が期待できることが明らかになった。ただし、有酸素性トレーニングの強度は少な
くとも早歩き以上で、１日合計 30 分以上、週３日以上でないと、効果は期待できないと考
えられた。レジスタンストレーニングは、自体重や伸縮性バンドを負荷とする程度では強度
が足らず、マシンないしはウエイトを用いた 10 種目程度で、10～15RM、ないしは１RMの
80%程度の強度で、週に２回程度行う内容でないと効果は期待できないと考えられた。また、
有酸素性トレーニングとレジスタンストレーニングの両方行うと、より効果的であるとも考
えられた。
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【緒言】
　高齢化に伴う健康問題の重要課題の１つが認知症
を有する人の増加である。厚生労働省は、そのホー
ムページ
1）
の中で「現時点（2010 年）では 200 万
人程度といわれてきましたが、専門家の間では、す
でに 65 歳以上人口の 10％（242 万人程度）に達し
ているという意見もあります。今後、高齢者人口の
急増とともに認知症患者数も増加し、2020 年には
325 万人まで増加するとされます」と表明している。
また、「認知症を根治できる薬物療法が存在しない」
とも表明している。このような現状で重要なことは、
予防であることになる。
　熊谷ら（2004）
2）
は、メンタルクリニック受診者
60 人を分析し、アルツハイマー型認知症の危険因
子を検索した。この際に想定された危険因子は、高
血圧、糖尿病、脂質異常症、頭部外傷、喫煙、飲酒、
遺伝負因、低学歴であり、身体活動不足や低体力は
想定されていなかった。そして、女性、加齢、アポ
リポ蛋白Ｅ遺伝子型が危険因子として同定され、高
１）川崎市立看護短期大学
血圧、糖尿病、高コレステロール血症も発症に関与
していることが示唆されたと報告している。しかし、
現在では、「認知症予防・支援マニュアル」分担研
究班『認知症予防・支援マニュアル（改訂版：平成
21 年 3 月）』（以下、認知症予防・支援マニュアル）
で身体活動不足は認知症の危険因子であると示され
ており、厚生労働省の『介護予防マニュアル（改訂版：
平成 24 年３月）』（以下、「認知機能低下予防・支援
マニュアル」）では、認知症の二次予防事業として
運動プログラムの実施が推奨されている。
　認知機能低下予防・支援マニュアルでは、「認知
症を予防するためには、その前段階とされる「軽度
認知機能障害」（MildCognitiveImpairment:MCI）
の時期で認知機能低下を抑制する方法が現時点では
最も効果的であると考えられている」と述べられて
いる。このマニュアルは、介護予防事業に関するも
のであり、保健師、または経験のある看護師が、二
次予防事業としてのプログラムの運営管理を行う
ためのものである。しかし、他の生活習慣病同様、
MCI も突然に始まるものではなく、図１のごとく、
認知機能は長い年月をかけて徐々に低下していく。
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このため、MCI の発症を待ってから認知機能の低
下抑制に取り組み始める必要など全くない。
　介護保険を使用した事業としては、効率という観
点から対象を限定する必要があるため、MCI を有
する人を対象に認知症の予防事業を行うことは理に
かなっている。しかし、個人が、自分が認知症にな
らないにために行う予防活動は、若い時から、生涯
にわたって継続実施するべきものであろう。
　そこで、本稿は、まず、認知機能低下予防・支援
マニュアルと、その基になっている認知症予防・支
援マニュアルを概観し、その後に、これらの中では
触れられていない研究の成果を加え、認知症予防の
ためには、どのような身体活動を実施することが望
ましいのかを明らかにすることを目的とした。
【用語の定義】
　認知症には、アルツハイマー型、脳血管性、レビー
小体型、前頭側頭型、アルコール性、正常圧水頭症
などの種類があるが、本稿では、主要な認知症の種
類であるアルツハイマー型認知症と脳血管性認知症
を主に想定した。
　認知機能とは、記憶、思考、理解、計算、学習、
言語、判断などの知的な能力を指す。本稿で取りあ
げた先行研究では、様々な方法で、認知機能に含ま
れる様々な指標を測定しているが、本稿では、原則
分類せずに、「認知機能」という用語のみで記述した。
　文献の中では、身体活動に類似した用語として、
「運動」や「生活活動」なども使用されているが、
本稿では、厚生労働省の『健康づくりのための身体
活動基準 2013』での定義に従って、生活を送った
り仕事を行ったりするうえで必要な身体活動を「生
活活動」、スポーツや健康づくり運動を「運動」、そ
して生活活動と運動を含めた全ての身体を動かす活
動を「身体活動」と定義して使用する。
　本稿では、「運動」と「トレーニング」の違いとして、
単発運動の場合を「運動」、体力を高めるために定
期的に継続実施する場合を「トレーニング」とする。
ただし、定期的に運動を実施することを「運動習慣」
図１　 認知症患者の症状と脳内の変化
　（厚生労働省の『介護予防マニュアル（改訂版：平成 24年３月）』の第７章「認知機能低下予防・支援マニュアル」
p.112の図表 7-1）
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と表現する場合もある。
　筋力と筋持久力を同時に高めるために行われるの
がレジスタンストレーニングである。筋力トレーニ
ングとは、筋力のみを高めるために行われるもので
ある。しかし、運動指導の現場や文献では、レジス
タンストレーニングと筋力トレーニングは区別され
ていないことも多い。本稿では、原則としてレジス
タンストレーニングを使用する。
　ただし、各文献の中で使用されている用語につい
ては、本稿の定義に従わず、そのまま引用使用した。
【方法】
　まず、認知症予防・支援マニュアル、そして認知
機能低下予防・支援マニュアルの中に示されてい
る、認知症と身体活動との関係に関する解説を概観
した。
　 次 に、AmericanCollegeSportsMedicine（ ア
メリカスポーツ医学会：ACSM）の“ACSM's
Guidelines forExerciseTestingandPrescription
NinthEdition（2014）（以下、ACSM のガイドラ
イン）”と、PositionStand“ExerciseandPhysical
Activity forOlderAdults（2009）（ 以 下、ACSM
のポジションスタンド）”の cognitive function（認
知機能）に関連する部分を概観した。特に、ACSM
のポジションスタンドでは、日本の２つのマニュア
ルではほとんど触れられていないレジスタンスト
レーニングと認知機能との関連性が示されているの
で、その部分についても概観した。
　最後に、医学中央雑誌と PubMed の文献データ
ベースを用いて、身体活動（physicalactivity）、身
体運動（physicalexercise）、認知症（dementia）、
認 知 機 能（cognitive function）、 体 力（physical
fitness）のキーワードで、学会発表の抄録や会議録
を除いて、文献検索を行い、内容が本稿の目的と関
連する可能性があるもので、平成 27 年４月～９月
の半年間に入手することができた論文をレビューし
た。
【文献の収集】
　平成 27 年９月現在で、医学中央雑誌でヒットし
た文献数は、身体活動と認知機能で検索した場合は
218 件、身体運動と認知機能で 169 件、身体活動と
認知症で 623 件、身体運動と認知症で 548 件、体力
と認知機能で 63 件、体力と認知症で 94 件であった。
重複を除くと、合計で 859 件であった。PubMed で
"cognitivefunction"と "physicalactivity"をキーワー
ドに検索した場合は 528 件、"cognitive function"
と "physicalexercise" の場合は 110 件、"dementia"
と "physicalactivity" の場合は 168 件、"dementia"
と "physicalexercise" の場合は 581 件、"dementia"
と "physicalfitness" の 場 合 は 119 件、"cognitive
function" と "physicalfitness" の場合は 176 件ヒッ
トした。重複を除くと、合計で 1,429 件であった。
　文献詮索でヒットした件数は非常に多数である
が、これほど多くの文献の全てに目を通すことは不
可能であり、本稿の目的と関連しない文献も多数含
まれている。また、認知症の予防に関する研究は発
達途上にあり、今後ますます多くの知見が得られる
ようになると予測されるため、平成 27 年４月～９
月の半年間を暫定的な期限として、文献の収集を
行った。これらの中から、タイトルや要約から判断
して、内容が本稿の目的に関連すると思われるもの
で、発表年が新しいものを優先して、論文そのもの
を入手することができた文献をレビューした。ただ
し、論文をレビューする中で、重要性が高いと判断
できた参考文献が文献リストに示されていた場合
は、発表年に関わらず、その文献も入手するように
した。結果的に、本稿でレビューした論文は、和文
35 件、英文 33 件、合計 68 件である。
【認知症予防・支援マニュアル】
　認知症予防・支援マニュアルの最後に示されてい
る資料の中に、＜認知症予防の科学的根拠＞の１つ
として、運動習慣と、アルツハイマー型認知症発症
の危険度とのあいだに関連性が存在することが報告
されていると、文章および表で示されている。
　文章としては「運動習慣では、有酸素運動の強度
と頻度が関係している。4,700 人の運動習慣を調べ
４年にわたって追跡した研究では、普通の歩行速度
をこえる運動強度で週３回以上運動している者は全
く運動しない者と比べて、危険度が半分になってい
た（YoshitakeT,KiyoharaY,etal.,1995;LaurinD,
VerreaultR,etal.,2001;LarsonERetal.,2006）（表
１）。有酸素運動は、脳の血流を増し、高血圧やコ
レステロールの血中レベルを下げる効果があり、そ
のことが認知症の発症率に関係しているのであろう
と考えられる」と述べられている。表（表１）とし
ても、これらの３つの研究の概要が示されているが、
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【認知機能低下予防・支援マニュアル】
　認知機能低下予防・支援マニュアルには「地域在
住の高齢者に対し、MCI の可能性の高い高齢者の
スクリーニングとともに有効性の確認された運動習
慣化プログラム」が紹介されている。しかし、そこ
で紹介されている運動習慣化プログラム
3）
は、実際
に行われている１つのプログラムに基づいたもので
あり、複数の研究結果を総合して構築されたもので
はない。また、本稿の目的は、個人が行う認知症予
防のための運動を明らかにすることにあるので、そ
のプログラムの最終目標（表２）のみを参考にした
い。また、緒言でも述べたように、このプログラ
ムはMCI を有する人を対象にしたものであるため、
健康な人の認知症予防のために効果的な運動の内容
とは異なっている可能性もある。
　なお、表２の③については、グループで運動を行
うことによる人間関係が知的な刺激になることを目
指したものではなく、主に、運動を継続するための
方策としてグループで運動を行うことが提案されて
いる。
表２　プログラムで目指す最終目標
【ACSMのガイドライン】
　“ACSM'sGuidelines forExerciseTesting and
PrescriptionNinthEdition（2014）”のTable1.3Evidence
forDose-ResponseRelationshipbetweenPhysical
ActivityandHealthOutcome の中では、Well-being
（Anxiety,cognitivehealth,andsleep）においては、
表１　運動習慣とアルツハイマー型認知症の危険度
　（「認知症予防・支援マニュアル」分担研究班研究班長東京都老人総合研究所参事研究員本間　昭「認知症
予防・支援マニュアル（改訂版）平成 21 年３月」p.36 より）
Evidence for InverseDose-ResponseRelationship
については Insufficientdata であり、Strengthof
Evidence についてはWeak と示されている。しか
し、このTable1.3 では、Well-being という括りの
中に cognitivehealth が含まれており、独立した、
身体活動量や体力と、認知機能との関連性を示して
調査対象者の人数、年齢、調査期間などの詳細は示 されていない。
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いるわけではない。本文中では、
　“BENEFITS OF REGULAR PHYSICAL
ACTIVITYAND/OREXERCISE
　Evidence to support the inverse relationship
betweenphysicalactivityandprematuremortality,
CVD/CAD, hypertension, stroke, osteoporosis,
Type 2 diabetesmellitus,metabolic syndrome,
obesity, coloncancer,breast cancer,depression,
functional health, falls, and cognitive function
continuestoaccumulate.”
と述べられており、身体活動量や運動量が多いほど
認知機能は高まることに関する研究報告が増加しつ
つあることが示されている。
　また、BOX1.3BenefitsofRegularPhysicalActivity
and/orExercise の中でも、OtherBenefits の１つ
として、“Improvedcognitive function”が示され
ている。しかし、認知症予防のための運動処方に関
するガイドラインは示されていない。
【ACSMのポジションスタンド】
　PositionStand“ExerciseandPhysicalActivity
forOlderAdults（2009）”では、日常的な身体活動
が認知症発症の危険性を軽減することの科学的根拠
の強さは、Ａ～Ｄの４段階のＡ /Ｂに分類されてい
る。また、疫学的研究の成果として、有酸素性体力
が高いほど、ないしは運動強度が高いほど、認知機
能の低下や、認知症の危険性が軽減することの科学
的根拠の強さも、Ａ /Ｂに分類されている。
　さらには、同じ科学的根拠の強さ（Ａ /Ｂ）とし
て、有酸素性トレーニングばかりでなく、レジスタ
ンストレーニングにも、認知機能の低下や認知症の
危険性を軽減する効果があり、有酸素性トレーニン
グとレジスタンストレーニングを両方行う方が、よ
りよい効果が期待できると述べられている。
　ただし、その効果が確認されているのは“some
measuresofcognitive functioning”であり、認知
機能と関連があるとされている全ての指標で、効果
が確認されているわけではないことも示されてい
る。
　なお，ACSMのポジションスタンドでも、認知
症を予防するための具体的な運動処方については示
されていない。
【日本の論文：横断的研究】
　村田ら（2008）
４）
は、地域在住高齢者を、前期高
齢者 96 人と後期高齢者 85 人に分け、運動習慣や体
力と、認知機能との関連性を検討した。この結果、
前期高齢者、後期高齢者ともに、運動習慣がある群
のほうが、ない群と比較して、下肢筋力、歩行能力、
そして認知機能に優れていたことを報告した。握力
と長座体前屈の能力は認知機能と関連していなかっ
た。
　村田ら（2009）
5）
は、地域在住高齢者を対象に、
運動習慣、身体機能、認知機能などを評価し、関連
性を検討した。週１回 30 分以上の定期的な運動を、
過去６ヶ月以上継続して行っていた群（81 人）は、
そうでなかった群（100 人）と比較して、認知機能
が有意に良好であった。
　村田ら（2009）
6）
は、前出と同じコホートにおけ
る、対象者の体力と、認知機能との関連性を検討し
た。認知機能と有意な相関を示した体力関連項目
は、10 ｍ障害物歩行時間（r=-0.41）、６分間歩行距
離（r=0.32）、片足立ち保持時間（r=0.25）、大腿四
頭筋筋力（r=0.22）であり、握力（r=0.10）や柔軟
性（r=0.07）とは有意な相関を認めなかった。
　大藏ら（2010）
7）
は、地域在住高齢者 179 人の認
知機能と体力テスト結果との関連性を評価したとこ
ろ、巧緻性（ペグ移動）、反応性（４方向選択反応
時間）、脚伸展筋力（５回いす立ち上がり時間）が
認知機能と関連していたと報告した。
　久保ら（2012）
8）
は、地域在住高齢者を対象に、
運動器不安定症や認知機能などを測定し、運動器不
安定症に該当する 79 人の認知機能は、運動器不安
定症に該当しない 241 人と比較して、認知機能など
が有意に低値であったことを報告した。
　Kubo ら（2012）
9）
は、地域在住高齢者 304 人の、
開眼片足立ち能力と認知機能との関連性を検討した
が、関連性は見られなかった。
　大杉ら（2014）
10）
は、地域在住高齢者 220 人を、
下肢機能で３群に分けて、認知機能を比較したとこ
ろ、女性のみ、下肢機能が最も低値である群（14 人）
の認知機能が、下肢機能が最も高値である群（47 人）
と比較して、有意に低かったことを報告した。
　以上は横断的研究である。Kubo ら（2012）の研
究を除いた全ての研究は、身体活動量が多いことや、
体力が高いことが、認知機能の維持・向上と関連し
ていたことを報告している。ただし、横断的研究で
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は因果関係が分からないため、身体活動量が多いこ
とや体力が高いことが認知機能によい影響を及ぼし
ているのか、または、認知機能が優れている者の身
体活動量が多かったり、体力が高かったりする傾向
にあるのかに関する区別はできない。
【日本の論文：縦断的研究】
　竹田ら（2010）
11）
は、要介護認定を受けていない
高齢者 9,720 人を対象に、自記式郵送調査を行い、
その後３年間の間に認知症を伴う要介護認定を受け
ることに至った要因を分析した。この結果、女性に
おいては、スポーツ的活動「なし」のハザード比が
1.92 であった。なお、この調査では、スポーツの例
示として、散歩・ジョギング・グランドゴルフ・ゲー
トボール・体操などが示されている。
　安永と木村（2010）
12）
は、地域在住高齢者 84 人
の４週間の身体活動量を測定し、６ヶ月後の認知機
能の変化を追跡調査した。信頼できるデータが得ら
れたのは 71 人であったが、１日の平均歩数が 7,500
歩以上の群と比較して、7,500 歩未満の群の認知機
能の一部が有意に大きな低下を示した。2013 年の
国民健康栄養調査によると 70 歳以上の高齢者の平
均歩数は、男性で 5,393 歩、女性で 4,470 歩である
ため、7,500 歩というカットオフ値は、なかり高値
であると言える。また、別の認知機能の指標におい
て、中強度以上の１日平均活動時間が 30 分以上の
高齢者で、６ヵ月後の成績の向上が認められた。
　木村と安永（2012）
13）
は、地域在住高齢者 72 人の
３ヶ月間の身体活動時間を測定し、その後の２年間
の認知機能の変化を検討した。結果、３METs 未
満の身体活動であっても、身体活動時間が長い高齢
者ほど認知機能（テストの正答率）がよりよく保持
されていたことと、４METs 以上の身体活動時間
が長い高齢者ほど認知処理速度がよりよく保持され
ていたことを報告した。
　小長谷ら（2012）
14）
は、地域在住高齢者 1,040 人
を対象に、運動習慣が認知機能に及ぼす影響を検
討するために、４年間の追跡調査を行った。この
４年間に認知機能が低下したのは 170 人であった。
「歩行速度が他の人より速い」者では、OR＝ 0.392
（p<0.001）、「同じ」者では、OR＝ 0.357（p<0.001）
と、いずれも歩行速度が遅い者に比べ、認知機能低
下リスクの有意な軽減を示した。
　陳ら（2014）
15）
は、2011年の初期調査に参加した1,060
人の高齢者の中から、2013 年の追跡調査により欠
損のないデータが得られた 672 人の認知機能の変化
を検討した。この結果、初期調査時の身体活動量と、
２年間の認知機能の変化との間に関連性はみられな
かった。この原因として、先行研究の多くが質問紙
によって身体活動量を調査しているが、その調査結
果には主観が含まれるため、正確な調査でなかった
可能性を指摘している。これに対して、陳らの研究
では三次元加速度計内蔵の身体活動量計を用いて測
定しているため、陳らの研究の方が信頼性に優れて
いると考察している。他の可能性としては、陳らの
研究の対象者の初期調査時の認知機能が高く、また、
初期調査時に認知症の疑いがある者、認知症もしく
はパーキンソン病の病歴を有する者が除外され、ま
た２年間に対象者全員の認知機能が有意に増加した
ことも影響したのかもしれない。
　以上は、前向き研究であるため、因果関係を推察
することができる。そして、陳ら（2104）の研究を
除く全ての研究が、身体活動量が多いほど、または
体力が優れているほど、その後に認知機能が低下し
たり、認知症を発症したりする危険性が低いことを
報告している。このことは、厚生労働省の「認知症
予防・支援マニュアル」の資料に示されていること
と一致する。
【日本の論文：介入研究】
　谷口ら（2009）
16）
は、身体活動と知的活動を増加
させるように教育する教室への参加が、高齢者の認
知機能に及ぼす影響を検討した。対象は地域在住高
齢者 61 人であり、教室は週１回の頻度で、７週間
開催された。初めの４回の教室では歩数計や携帯電
話のカメラ機能の使用方法に関する練習が行われ、
残りの３回では歩数計や携帯電話で撮影した写真の
情報を活用しながら地域マップの作成が行われた。
すなわち、この教室自体は、運動を実施するもので
はなかった。この７週間の間に、参加者の１日平均
歩数は 6,334 歩から 7,372 歩へ増加したが、認知機
能はほとんど変化しなかった。なお、論文の中では
認知機能は改善したと書かれているが、有意水準は
10％に設定されていたため、本稿では変化しなかっ
たと判断した。仮に歩幅を身長の 40％として、歩
数の増加を歩行距離に換算すると、参加者の平均身
長が約 154cm であるため、約 0.64km ／日となる。
歩行速度を時速４kmとすると、歩行距離 0.64km／
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日の増加は、約 10 分／日である。
　田村ら（2009）
17）
は、地域在住高齢者 69人を、無
作為に、ウォーキング群と、ウォーキングを行わな
い対照群に分け、認知機能などの変化を比較した。
ウォーキング群では、快適と感じられる速度で、１
日 30 分間のウォーキングを、週３日の頻度で行っ
た。この結果、ウォーキング群でのみ６分間歩行の
成績は改善したが、認知機能は向上しなかった。筆
者らは、運動介入の頻度や期間および運動強度が十
分でなかったと考えた。
　以上の２つの論文では、運動プログラムによって
認知機能は改善されたなかった。この原因は、厚生
労働省の「認知症予防・支援マニュアル」の資料で
示されている、認知症を予防するためには、表２の
「②１日合計 30 分の早歩きを週３日以上」が必要で
あるという下限を満たしていなかったためであると
推察される。
　大藏ら（2010）
18）
は、要介護認定に該当しない健
常な地域在住高齢者を対象に、スクエアステップエ
クササイズ（SSE）の効果を検討した。SSE とは、
横幅 100cm、奥行き 250cm の面を 25cm 四方の
マス目で区切ったマット上を前進、後退、左右、斜
め方向へ連続移動する運動であった。指導者が示し
たステップパターンを正確に記憶した上で、その記
憶を頼りにステップさせた。SSEに参加した運動群
は 56 人であり、SSE は、週に１回の頻度で、全 11
回行われた。月１回（全４回）の健康講話に参加し、
自主的に運動を行った 10 人を対照群とした。運動
群と対照群の選択は、参加者の自主性によった。こ
の結果、運動群では認知機能の一部の測定項目で有
意な向上を示したが、対照群では変化しなかった。
　中垣内ら（2014）
19）
は、３ヶ月間のスクエアステッ
プエクササイズ（SSE）教室に参加した地域在住高
齢者 25 人の、認知機能の変化を検討した。SSEは、
大藏らの研究におけるものと同じものである。教室
は週１回の頻度で 10 回行われた。この結果、認知
機能スコアが有意に改善した。この研究では対照群
は設けられていない。
　以上２つの研究は、厚生労働省の「認知症予防・
支援マニュアル」の資料で示されている、認知症を
予防するためには「１日合計 30 分の早歩きを週３
日以上」が必要であるという下限を満たしていない
にも関わらず、効果を認めている。この原因として
は、いずれの研究も無作為割り付け比較試験ではな
かったため、運動群に参加した被験者は、もともと
運動が好きであり、研究以外でも運動を実施するこ
とが多かったからではないかと推察される。
　松林ら（2012）
20）
は、地域在住高齢者 25 人に、１
回 90 分、週２回の筋力トレーニングを含む運動プ
ログラムを６ヶ月間行わせたが、認知機能は改善し
なかったことを報告している。効果が得られなかっ
た原因として、参加者の認知機能がもともと優れて
いた可能性があると述べられている。もう一つの可
能性としては、筋力トレーニングが自体重のみを負
荷としていたため、強度が十分でなかった可能性が
ある。
　本山ら（2012）
21）
は、地域在住高齢者 31 人に、週
１回の筋力トレーニングを、３ヶ月間行わせて、認
知機能に及ぼす影響を検討した。この結果、様々な
認知機能の側面が向上した。この研究で用いられた
筋力トレーニングは、松林らの研究と同様に自体重
のみを負荷とした者であり、さらに筋力トレーニン
グの頻度がさらに少ない週に１回であった。また、
運動期間も松林らの半分の３ヶ月間である。それに
も関わらず効果が得られた原因は、本山の被験者に
は８人のMCI を有するものが含まれていたことが
関係している可能性がある。しかし、この研究でも
対照群が設けられていないので、改善効果が筋力ト
レーニングの効果によるものなのか、それとも、認
知機能テストに対する慣れなどによるものなのかが
不明である。また、この研究では、筋力トレーニン
グに伴う筋力の変化に関するデータが示されていな
いので、筋力の向上の程度と認知機能の改善の程度
との間に関連性があったのかについても不明であ
る。
　Kimura ら（2010）
22）
は、地域在住高齢者 199 人を、
筋力トレーニング群と対照群に無作為に分け、12
週間の筋力トレーニングが認知機能に及ぼす影響を
検討した。この結果、トレーニング群のみで認知機
能が改善した。トレーニングはアメリカスポーツ医
学会（ACSM）の基準にしたがって週に２回の頻度
で、マシンを使用して行われた。同時に行われたバ
ランス運動も含めて１回あたりの運動時間は 90 分
間であった。楽に動作を 10 回以上繰り返すことが
できるようになったら負荷を増加させる漸増方式
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で、３セットずつ行われた。
　野内（2013）
23）
は、60 人の中高年（52 ～ 69 歳）
女性を無作為に運動群と対照群に分け、油圧式マシ
ンを使用した、１回約 30 分間、週３回、４週間のサー
キット運動プログラムが認知機能に及ぼす影響を検
討した。この結果、いくつかの認知機能の検査項目
における運動群の変化量は、対照群におけるものよ
りも有意に大きかった。
　以上の２つの無作為割り付け比較試験の結果か
ら、レジスタンストレーニングによって認知機能を
維持・向上する効果を得るためには、十分なトレー
ニング強度と、頻度が必要であると考えられる。特
に、強度としては、自体重やセラバンドを負荷とす
る程度では不十分であり、高齢者を対象にする場合
は安全性も考慮し、マシンを使用して十分な強度を
確保することが望ましいと考えられる。
　高野と羽生（2011）
24）
は、地域在住高齢者 25 人
を運動群と非運動群に分け、約８週間の運動が認知
機能に及ぼす影響を検討した。なお、群分けの具体
的な方法は明記されていないが、無作為割り付け比
較試験でなかったと考察に記されている。運動は、
期間中に合計５回行われ、内容は約 10 分間のスト
レッチングと 30 分間のセラバンドを使用した筋力
トレーニングであった。筋力トレーニングの強度は
示されていない。また、運動群には、ウォーキング
を週３回以上、可能な限り毎日行うように指示され
た。ただし、１回のウォーキング時間や歩数などに
ついては具体的な指示は行われなかった。そして、
ウォーキングの記録データが得られたのは運動群
14 人中 11 人であり、期間中のウォーキング実施頻
度は 78.2％であり、１日平均歩数は 4,389.5 歩であっ
た。この結果、運動群と対照群の認知機能の変化間
に差はみられなかった。
　福間ら（2014）
25）
は、認知症予防のための健康増
進プログラムに参加した地域在住高齢者 60 人の認
知機能の変化を検討した。このプログラムの中で実
施された運動教室は、１回 60 ～ 90 分であり、３ヵ
月の間に 10 回開催された。内容は、レクリエーショ
ンゲーム（しりとり、連想ゲーム、椅子取りゲーム、
ボール回し等）、脳トレーニング（けん玉、豆つかみ、
iPad ゲーム等）、筋力トレーニング、ストレッチ体
操の組み合わせによる健康体操であった。また、他
に栄養教室、学習会、生活習慣のモニタリングなど
も行われた。この３ヵ月間に、参加者のうちの前期
高齢者の歩数が、約 4,000 歩／日から 7,000 歩／日
へと増加した。しかし、後期高齢者では増加しなかっ
た。この結果、前期高齢者のみ、認知機能が有意に
改善した。残念ながらこの研究でも対照群は設けら
れていない。また、介入が運動のみではない。しかし、
前期高齢者のみ認知機能が改善したことから、認知
症予防のための運動は、早期（若いとき）に開始し
た方が効果的であることを示唆していると考えられ
る。
　上村ら（2014）
26）
は、心疾患（６ヶ月間参加）な
いしは代謝性疾患（３ヶ月間参加）を有していた被験
者に運動プログラムを実施し、その効果を検討した。
この結果、運動機能（p<0.05）、運動耐容能（p<0.01）、
運動時間（p<0.01）、そして認知機能（p<0.01）に
有意な改善を認めた。運動プログラムの内容は、準
備運動と 30 分の主運動であり、主運動は有酸素運
動、筋力増強トレーニング、バランストレーニング
の３種であった。有酸素運動の強度は目標心拍数と、
Borg の RPE（20 段階の主観的運動強度）で 11 ～
13 になるように調節したと示されているが、目標
心拍数を設定した具体的な数字は示されていない。
筋力増強トレーニングの強度や種目、バランスト
レーニングの具体的な内容も示されていない。また、
分析の対象になったのは、週に１～２回の頻度で参
加した心疾患を有していた 28 人と代謝性疾患を有
していた 10 人であり、全体の参加者の人数は示さ
れていない。また、対照群も設けられていない。
　以上の研究は、複合的な運動プログラムの効果を
検討したものである。認知機能に対する効果があっ
たものと、あったとしても一部の被験者に限られて
いたもの、そして効果がなかったものと、結果は様々
である。複合的な運動内容なので、どの内容が不十
分で、どの内容が十分であったのかの区別ができな
い。また、いずれの研究も無作為割り付け比較試験
ではないため、参考にできる十分な根拠を示してい
ないといえる。
【海外の論文：横断的研究】
　Allan ら（2006）
27）
は、認知症の種類別の自律神
経症状の発生頻度や、その症状の強さ、そして、身
体活動、うつ、QOL、生活活動の実行能力との関
連性を検討して、報告した。構造症状スケールを用
いて、パーキンソン病型認知症（PDD,n=46）、レビー
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小体型認知症（DLB,n=32）、脳血管性認知症（VAD,
n=38）、アルツハイマー型認知症（AD,n=40）、そ
して健常な対照群（n=42）における自律神経症状
の頻度と、その程度を評価し、自律神経症状と身体
活動との関連性は、多重線形回帰で評価した。その
結果、排尿、便秘、姿勢に関連しためまいなどの自
律神経症状の合計点は、対象健常群とADと比較
して、PDD、DLB、VADで有意に高かった。そして、
自律神経症状の合計点の高さは、身体活動、生活活
動、うつ、そしてQOLの低さの全ての指標と関連
していた。この研究結果は、仮に、身体活動量を増
加させて認知機能が改善しなかったとしても、AD
を除く認知症に伴う様々な症状が改善される可能性
があることを示唆している。
　Park と Bae（2012）
28）
は、施設入居高齢者 273 人
の、歩行速度や機能的体力と、認知機能との関連性
を検討した。この結果、認知機能正常群と比較して、
認知機能が著しく低下していた群の機能的体力は、
上肢の柔軟性を除く全ての種目で有意に低値を示し
た。歩行速度の低値は著しい認知機能の低下を示し、
上肢と下肢の筋力、有酸素性持久力、そして敏捷性
は、認知機能との間に非常に高い相関関係を示した。
　Pedrero-Chamizo ら（2013）
29）
は、スペインの施
設在住高齢者合計 153 人（女性 102 人、男性 51 人、
平均年齢 83.6 ± 6.8 歳）の握力と、腕と脚の筋持久
力は、認知機能と関連していたことを報告した。
　以上は横断的研究であるため、日本における研究
と同様、体力が高いことが、認知機能の維持・向上
と関連している可能性があることは分かっても、因
果関係は分からない。
【海外の論文：縦断的研究】
　Gustafson ら（2003）
30）
は、BMI と認知症発症の
危険性との関係について、認知症でない 382 人の
スゥェーデン人を、70 歳から 88 歳の間、追跡調査
することによって検討した。79 歳から 88 歳の間に
認知症と診断された女性は過体重であり、認知症で
ない女性と比較して、70 歳時、75 歳時、79 歳時に
おいて、有意にBMI 値が高かった。アルツハイマー
型認知症と診断された女性の過体重の程度は、認知
症でない女性と比較して、70 歳時、75 歳時、79 歳
時において、有意に高かった。女性においては、70
歳時における BMI が 1.0 高くなる毎に、アルツハ
イマー型認知症になる危険性は 36％ずつ高まった。
肥満を予防したり解消したりする方法には、食事療
法と運動療法がある。食事療法による減量では体脂
肪ばかりでなく、除脂肪組織（骨格筋）も減少し、
高齢者の場合はサルコペニア（筋肉減少症）の危険
性を高める。このため、目的が認知症予防であって
も、運動量を増加させることによって肥満の予防や
解消を目指すべきであろう。
　Rovio ら（2005）
31）
は、中年期の余暇の身体活動
量と、21 年後の認知症ないしはアルツハイマー型
認知症の発症率との関連性を 1,449 人の追跡調査の
結果から、分析した。この結果、週に２回以上余暇
の身体活動を行っていた者が認知症を発症するリス
ク（オッズ比）は 0.48、アルツハイマー型認知症を
発症するリスクは 0.38 と、有意に低かった。この
関係は、年齢、性別、教育、追跡期間、運動障害、
アポリポ蛋白Ｅ遺伝子型、血管障害、喫煙、アルコー
ル摂取で補正しても変わらなかった。
　Alfaro-Acha ら（2006）
32）
は、高齢メキシコ系ア
メリカ人における握力と認知機能との関連性を検討
するために、2,160 人の地域在住高齢者を７年間追
跡調査した。この結果、初期値の握力が最も低値（最
低四分位）の者の認知機能の低下の程度は、初期値
の握力が最も高値（最高四分位）の者と比較して、
有意に大きかった。この関連性は、他の関連性のあ
る要因で補正しても、統計学的に有意であった。
　Boyle ら（2009）
33）
は、初期調査として地域在住
高齢者 1,121 人の筋力と認知機能を測定し、その後
の平均 3.6 年間の認知機能の変化や認知症発生率と
の関連性を検討した。追跡調査を完了したのは 970
人であった。この結果、年齢、性別、教育、全般的
な認知機能の初期値で補正した複合的効果の分析モ
デルで、高い筋力は全般的な認知機能の低下速度の
遅さと関連していた。追跡期間中に 138 人が認知症
を発症したが、年齢、性別、教育レベルで補正した
比例ハザードモデルによって、筋力が初期値より１
単位増加するたびにアルツハイマー型認知症の発症
率が 43％低くなった。BMI、身体活動量、肺機能、
血管系の様々な危険因子、アポリポ蛋白Ｅなどで補
正しても、筋力とアルツハイマー型認知症との関連
性はなくならなかった。
　以上は、身体活動量および筋力と認知機能・認知
症との関連性を検討した前向き研究の結果である。
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身体活動量が多いほど、また筋力が高いほど、認知
機能は高く保たれ、認知症になりにくいと示唆され
る。
【海外の論文：介入研究】
　早くも 1993 年に、Hill ら
34）
は、有酸素性トレー
ニングによって、高齢者の認知機能が向上したこと
を報告した。この研究では、以前は座業的であった
87 人の高齢者が１年間の持久的運動プログラムに
参加することが心理的機能に及ぼす影響を、運動を
行わない対照群との比較によって検討した。この結
果、運動群では、わずかであるが、有意に認知機能
が高まったが、対照群では低下した。運動の内容は、
トレッドミルを使用した上り坂歩行か、屋内の走路
でのジョギングであり、最終的には、１回 50 分間、
最大心拍数の 80％の強度で、週に４回の頻度で行
われた。なお、この研究は無作為割り付け比較試験
である。この研究の介入内容は、厚生労働省の「認
知症予防・支援マニュアル」の資料で示されている、
認知症を予防するためには「１日合計 30 分の早歩
きを週３日以上」が必要であるという下限を満たし
ている。
　Kemoun ら（2010）
35）
は、既に認知症を発症して
いる患者に対する運動プログラムの効果を検討した。
認知症患者 31 人（年齢：81.8 ± 5.3）を被験者とし
た無作為割り付け比較試験であった。結果、運動群
の認知機能は改善したが、対照群は悪化した。歩行
動作の指標においても、両群間に差が生じ、運動群
では、歩行速度と歩幅が増加し、両足支持期が短縮
したのに対して、対照群では、歩行速度と歩幅が減
少した。運動期間は 15 週間であり、歩行運動を基
本とした１回１時間のプログラムを週３回の頻度で
実施した。運動強度は心拍予備量の60～70％であっ
た。この研究の結果は、有酸素性トレーニングには、
認知症を改善する効果も期待できる可能性があるこ
とを示している。この研究で行われた運動は、強度
は一般健常者に対するものと同等で、１回あたりの
運動時間は１時間と長く、頻度は週に３回であった。
　Kemounら（2010）の研究は、既に認知症を発症
している者を対象にしている。Scherderら（2010）
36）
は、総説の中で、認知症患者の症状は身体活動不
足になるほど強まると主張している。Kemoun ら
（2010）の研究結果は、既に認知症を発症している
患者のリハビリテーションとしても、有酸素性ト
レーニングが有効である可能性を示唆している。
　Perrig-Chiello ら（1998）
37）
は、地域在住高齢者を
無作為に運動群（23 人）と対照群（23 人）に分け、
８週間のレジスタンストレーニングが認知機能に及
ぼす影響を検討した。トレーニングは、週１回の頻
度で、マシンを使用した８種目で行われた。この結
果、測定した認知機能の一部が、運動群で有意に向
上した。また、１年後もトレーニング群の筋力は有
意に高く、また記憶能力も有意に高いことが示され
た。なお、トレーニング強度は示されていない。
　Özkaya ら（2005）
38）
は、地域在住高齢者 36 人を、
無作為に、筋力トレーニング群、有酸素性トレーニ
ング群、そして対照群に分け、９週間の筋力トレー
ニングと有酸素性トレーニングが認知機能に及ぼす
影響を検討した。この結果、筋力トレーニング群も
有酸素性トレーニング群も認知機能の向上を示した
が、筋力トレーニング群のほうがより多くの項目で
認知機能の向上を示した。ただし、向上を示した同
項目における向上の程度に、両群間の差は見られな
かった。筋力トレーニングは、マシンを使用した
７種目を、週に３回の頻度で、最終的には、１RM
（RepetitionMaximum：最大反復回数）の 80％の
負荷で、３セットずつ行われた。有酸素性トレーニ
ング（ウォーキング）は、週に３回の頻度で、心拍
予備量の 70％の強度で、最終的には１回 50 分間行
われた。
　Lachman ら（2006）
39）
は、地域在住高齢者 210 人
を、レジスタンストレーニング群と対照群に無作為
に割り当てた。トレーニング期間は６ヵ月であった。
この結果、レジスタンストレーニング群と対照群と
の間には、認知機能の平均値としての差は見られな
かった。しかし、レジスタンストレーニング群にお
いて、介入期間中のトレーニング強度の変化は、年
齢、教育、性別、障害レベルで補正した認知機能の
変化の予測変数として有意であった。トレーニング
は 10 種目で、セラバンドを使用して自宅で行われ、
週に３回の頻度で行うように被験者に指示された。
また、楽に動作を 10 回繰り返すことができるよう
になったら、セラバンドをより強度の高いものに交
換するように指示された。
　Cassilhas ら（2007）
40）
は、地域在住高齢者 62 人を、
無作為に、高強度レジスタンストレーニング群、中
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強度レジスタンストレーニング群、そして対照群に
割り当て、24 週間のレジスタンストレーニングが
認知機能に及ぼす影響を検討した。この結果、両方
のレジスタンストレーニング群で、ほぼ同等に認知
機能が改善した。トレーニングは週３回の頻度で、
マシンを使用した６種目で行われ、高強度群は１
RMの 80％、中等強度群は１RMの 50％で、２セッ
トずつ行われた。
　Liu-Ambrose ら（2010）
41）
は、地域在住高齢者 155
人を、週１回レジスタンストレーニングを行う群、
週２回レジスタンストレーニングを行う群、週２回
バランス運動を行う群に無作為に分け、認知機能の
変化を検討した。研究期間は１年間であった。この
結果、週１回、週２回ともに、レジスタンストレー
ニングを行った群では認知機能は向上したが、バラ
ンス運動群ではわずかに低下した。レジスタンスト
レーニングはマシンとフリーウエイトを使用した
10 種目であり、強度は６～８RMであり、各種目
２セットずつ行われた。６～８RMという強度は、
高齢者を対象にしたレジスタンストレーニングとし
ては、異例に高強度である。
　Lachman ら（2006）の研究を除いて、以上の研
究は、レジスタンストレーニング（筋力トレーニン
グ）によって、高齢者の認知機能が向上したこと
を報告している。Lachman ら（2006）の研究では、
セラバンドを使用していたため、また、指導者なし
で、自宅で行われたため、強度が十分でなかった可
能性がある。認知機能が向上したことを報告してい
る研究では、いずれもマシンを使用している。
　Voss ら（2010）
42）
は、機能的磁気共鳴画像法
（fMRI）を使用して、１年間の介入研究に参加した
高齢者の脳内のネットワークの変化を、有酸素性ト
レーニングと非有酸素性トレーニングで比較した。
被験者は地域在住高齢者 65 人であり、無作為に２
つの群に割り当てられた。有酸素性トレーニングは
ウォーキングプログラムとして実施され、強度は、
７週までは心拍予備量の 50～60％、それ以降は 60
～75％で、１回 40 分間（＋５分間のウォーミング
アップと＋５分間のクーリングダウン）、週３回の
頻度で行われた。非有酸素性トレーニングは、スト
レッチング、トーニング（レジスタンストレーニン
グ）、バランス運動による複合的内容で、トーニン
グではダンベルとレジスタンスバンドを使用した４
種目、バランス運動ではヨガを応用した日替わり
運動１種目などが行われ、強度はBorg の RPE（20
段階の主観的運動強度）で 13 ～ 15 であった。この
結果、有酸素性トレーニングでは、安静時における
加齢脳の機能的効率が、高レベルの認知ネットワー
クにおいて向上を示した。非有酸素性トレーニング
群でも機能的接続の増加が示された。ただし、測定
した項目によって、有酸素性トレーニングのみが向
上を示したものと、非有酸素性トレーニングのみが
向上を示したものがある。有酸素性トレーニングの
方がより多くの測定項目で改善を示したことから、
要約や結論では、有酸素性トレーニングが、加齢に
伴う脳の機能不全を減衰する上での効果があり、加
齢脳も可塑性を維持していると述べている。なお、
この研究では、トレーニングを実施しない高齢者の
対照群は設けられていない。この研究における非有
酸素性トレーニング（レジスタンストレーニング）
が認知機能を改善する効果が十分でなかった原因
も、マシンではなく、レジスタンスバンドでトレー
ニングが行われたために強度が十部でなかった可能
性がある。また、種目も４種目と、少ない。
　Garuffi ら（2013）
43）
は、既にアルツハイマー型認
知症を発症している高齢者の日常生活動作能力に及
ぼすレジスタンストレーニングの効果を検討した。
34 人の被験者をトレーニング群と社会活動群の２
群に均等に分けた。トレーニングは、５種目を、20
回の反復回数で、３セットずつ、16 週間実施した。
社会活動群では、書いたり読んだりするグループ活
動を行った。この結果、レジスタンストレーニング
によって、アルツハイマー患者の敏捷性、下肢の筋
力、バランス能力、そして柔軟性が改善し、社会活
動群でも敏捷性が改善することが示された。この研
究は無作為割り付け比較試験ではないため、その結
果に対する信頼性が低い。特に、運動を行っていな
い社会活動群でも敏捷性が改善していることが不可
解である。
　Cheng ら（2014）
44）
は、認知症を有する施設在住
高齢者の認知機能の重症度に、余暇活動として行う
知的活動（マージャン）と身体的活動（太極拳）が
影響するかを検討した。方法はクラスターランダム
化比較試験で、110 人の施設在住高齢者を、施設単
位で、マージャン群、太極拳群、単純な手芸群の３
群に無作為に割り当てた。活動は、１回１時間、週
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３回、12 週にわたって行われた。なお、太極拳は
椅座位で行われた。この結果、３群とも、認知機能
は改善しなかった。この研究で行われた太極拳は、
これまで述べてきた有酸素性トレーニングの基準
も、レジスタンストレーニングの基準も満たさない
運動である。このため、認知機能における効果を得
られなかった可能性がある。
　既に認知症を発症している患者のリハビリテー
ションとしてのレジスタンストレーニングの効果に
ついては、さらなる研究が必要である。
【身体活動が認知機能を改善するメカニズム】
　以前（1996 年）
45）
は、糖尿病患者ではアルツハイ
マー型認知症が少ない可能性があることを報告した
研究もあったが、近年（1999 年
46）
、2006 年
47）
）、
糖尿病患者にアルツハイマー型認知症が高率に発生
していることが報告されるようになっている。その
成因あるいは病態として、メタボリック症候群や軽
症糖尿病に認められるインスリン抵抗性と高インス
リン血症が中枢神経系の低インスリン状態を惹起
し、その結果、脳内へのβアミロイドの蓄積を助長
してアルツハイマー型認知症発症に関わるという機
序が提唱
48）
されている。これらの研究結果に基づ
いて、アルツハイマー型認知症を３型糖尿病とよぶ
専門家
49）
も現れている。
　有酸素性トレーニングにも、レジスタンストレー
ニングにも、２型糖尿病を予防する効果があり、既
に糖尿病を発症している患者が病状をコントロール
するためにも、有酸素性トレーニングとレジスタン
ストレーニングの両方が必要である
50）
。そして、有
酸素性トレーニングとレジスタンストレーニングに
よって糖尿病を予防することは、認知症予防にもつ
ながることが考えられる。
　光山
51）
は「脳血管性認知症は、高血圧や糖尿病な
どの動脈硬化性疾患による脳の慢性低灌流によって
生じる」と述べている。日本高血圧学会
52）
は、高
血圧を予防したり、改善したりするためには「有酸
素運動を中心に定期的に（毎日 30 分以上を目標に）
運動を行う」と表明している。これも、有酸素性ト
レーニングが認知症予防につながるメカニズムの１
つであると考えられる。
　Kronenberg ら（2006）
53）
は、マウスを使用して、
運動が脳に及ぼす影響を検討した。加齢の進行に伴
い海馬の神経新生は低下し続けるが、２歳齢の加齢
マウスに自由運動を行わせたところ、運動を行わな
い同年齢のマウスより海馬歯状回の神経新生が有意
に増加した。モーリス水迷路試験で測定した加齢マ
ウスの学習記憶能力は若いマウスより低下するが、
自由運動を行った加齢マウスの学習記憶能力は若い
マウスのレベルまで改善した。
　三上（2012）
54）
は、動物においては「１回のトレッ
ドミル走が神経新生に与える影響を調べると、低～
中強度のトレッドミル走による単発運動は海馬の神
経新生を有意に増加させないが、疲労困憊に至る高
強度のトレッドミル走による単発運動は海馬の神経
新生を運動 12 時間後から有意に増加させる」と報
告した。
　この２つの研究結果は、動物のものではあるもの
の、高齢であっても、運動を行うと、脳の神経細胞
数が増加する可能性があることを示唆している。ま
た、三上（2012）の研究結果は、効果を得るためには、
運動の強度や量が重要であることを示唆している。
　Colcombeら（2003）
55）
は、55人の高齢者の、有酸
素性体力と脳組織の密度との関係を検討した。脳の
密度は、高解像度MRI で、有酸素性体力はロック
ポートの１マイル歩行テストで測定した。この結果、
加齢に伴って脳の前頭葉、頭頂葉、および側頭葉の
皮質組織の密度が確実に減少することを見つけた。
さらに、これらの部位は、有酸素性体力が減少する
に伴って実質的に減少することが示された。
　Buchman ら（2008）
56）
は、165 体の死亡者の脳を
解剖し、アルツハイマー型認知症、脳梗塞、レビー
小体病による病変と、生前の高齢による虚弱との関
連性を検討した。この結果、アルツハイマー型認知
症による病変のみが、生前の高齢による虚弱と関連
していた。その関係は、認知症発症の有無で変化せ
ず、身体活動、パーキンソン病の症状、血管疾患に
よる負荷、転倒、関節痛、向精神病薬や降圧薬の服
用を含む交絡因子を考慮に入れても変わらなかっ
た。
　Zoladz ら（2008）
57）
は、被験者は高齢者ではな
く、若年健常男性 13 人であったが、中強度の５週
間の有酸素性トレーニングによって、脳由来神経
栄養因子 (BDNF) の血中濃度が、安静時で 10.3 ±
1.4pg•ml－1 から 16.8 ± 2.1pg•ml－1 へと、最大運
動終了時の値が 10.9 ± 2.3pg•ml－1 から 68.4 ± 16.0
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pg•ml－1 へと有意に増加したことを報告した。
　Verstynen ら（2012）
58）
は、最大酸素摂取量と大
脳基底核を構成している皮質下核の容量との関連性
を検討するとともに、この関連性が高齢者の認知機
能を予測するか否かを検討した。被験者は神経学的
に健康な高齢者（平均年齢 66 歳、179 人）であり、
大脳基底核の容量は構造的MRI で測定した。回帰
分析の結果は、尾状核の容量が、最大酸素摂取量と
認知機能との関係を媒介していることを示した。
　Prakash ら（2011）
59）
は、MRI を使用して、地域
在住高齢者 70 人の有酸素性体力と、注意制御課題
中の神経回路の動員との関係を検討した。この結果、
高い有酸素性体力は、最も困難な課題における優れ
た行動能力、そして前頭前野と頭頂葉皮質の動員の
増加と関連していることが示された。また、有酸素
性体力は、後頭葉領域における差動の活性化とは関
連していなかったことから、有酸素性体力が注意制
御能力を向上させるのは主に前頭葉皮質領域の神経
回路であると考えられた。
　Erickson（2012）ら
60）
は、運動や体力が、細胞レ
ベルで、人の脳にどのような影響を及ぼすのかにつ
いて検討するために、右前頭葉皮質のN- アセチル
アスパラギン酸（NAA）を磁気共鳴分光法で計測
した。NAAは、神経組織に特異的な代謝産物であり、
主に神経細胞の細胞体で見つかる。被験者は認知機
能に問題のない 137 人の高齢者であり、NAA濃度、
有酸素性体力、そして認知機能を測定した。結果は、
有酸素性体力が高いほど、加齢に伴うNAA濃度の
減少は少なかった。この研究の結果は、有酸素性体
力が人の脳に影響を及ぼすメカニズムとして、血管
新生だけでなく、高齢者の前頭葉皮質の神経細胞の
生存率とも関連していることを示唆している。
　これらの研究の結果は、横断的研究ではあるもの
の、ヒトでも、体力と脳組織の密度や機能との間に
関連性があることを示している。近年では、運動中
の骨格筋から分泌される物質（IGF-1 など）が、血
流にのり、脳に届き、これらの物質が脳の神経細胞
の新生を促進している可能性が示されている。
61）
【総説】
　浜岡ら（2013）
62）
は「認知機能の改善に対して運
動の有効性について検証された無作為割り付け比較
試験による介入試験を中心に論文を集積し、整理を
行った。認知症患者に対する筋力増強運動、歩行運
動、バランス運動などの運動は、薬物療法と異なり
副作用が無く臨床現場においても施行されやすい
が、認知機能の改善に対して有効な手段であるとは
言い難い」と結論している。
　しかし、本稿の【日本の論文：介入研究】でも述
べたように、日本の筋力増強運動（レジスタンスト
レーニング）に関する研究の多くが採用したトレー
ニングの種目数や強度は不十分であった可能性が高
い。また、本稿で取りあげた研究の多くは、無作為
割り付け比較試験になっていない。これに対して、
海外の研究の多くは、無作為割り付け比較試験に
よって被験者を運動群と対照群に分け、トレーニン
グはマシンを使用して十分な強度を確保し、その結
果、ほとんどの研究は認知機能が改善したことを報
告している。
　Erickson1 と Kramer（2009）
63）
は、総説の中で、
６ヶ月間、中強度の有酸素性トレーニングが認知機
能を向上するのに十分であり、特に実行機能に最も
大きな効果が得られると主張した。また、これらの
向上には、脳活動の変化を伴い、前頭前野および側
頭部の灰白質容積の増加を伴うことを紹介してい
る。
　Logsdon と Teri（2010）
64）
は、既に認知症を発症
した人に対する運動プログラムの効果を報告してい
る研究を集めた総説の結論として、認知症を有する
としても、そうでない人が運動を実施した際に期待
できるのと同じような健康上の効果を期待すること
はできないとするいかなる証拠もないと述べてい
る。
　Hurley ら（2011）
65）
は、総説の中で、筋力トレー
ニングが既に発症してしまったアルツハイマー型認
知症を改善するという証拠はないが、筋力や筋量と
アルツハイマー型認知症の発症率との間には負の相
関関係にあり、筋力トレーニングによって認知機能
が高まる可能性があることを示唆する証拠もあると
述べている。
　Gligoroska と Manchevska（2012）
66）
は、総説の
中で、「身体活動が認知機能に影響を及ぼすことを
検討した研究は、この関係に関するいくつかの生理
学的メカニズムを提案している。それらの生理学的
メカニズムとは、身体活動によって生じる身体の変
化に基づいて、大脳の血流が増加する、神経伝達物
質の分泌が変化する、中枢神経系の構造が変化する、
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覚醒レベルが変化する等である。身体活動に伴って
血管形成、シナプス形成、神経形成が選択的に増加
するという証拠がある。中枢神経系（BDNF）と末
梢（エストロゲン、コルチコステロイド、成長ホル
モン、IGF-1）などの因子が、身体活動が脳機能に
影響を及ぼす仲介をしている。これらのデータは、
現代病（肥満症、糖尿病、心臓循環器系疾患）の予
防のために身体活動を推進しなければならないのと
同時期に、認知症予防のためにも身体活動を推進し
なければならないことを強調している」と述べてい
る。Sakurai ら（2012）
67）
は、総説の中で、運動ト
レーニングによって海馬での神経新生や神経細胞の
生存が促進されることについては、よく知られてい
る（wellknown）と述べている。
【結論】
　一部を除いて、日本の研究も、海外（英文）の研
究も、横断的研究、縦断的研究を含めて、身体活動
量が多いほど、また、有酸素性体力や筋力が高いほ
ど、高齢者の認知機能は高く保たれており、認知症
を発症する可能性も低いことを報告している。
　残念ながら、日本の介入研究の多くは、運動を行
わない対照群が設けられていなかったり、対照群が
設けられていても無作為割り付け比較試験になって
いなかったりするものが多い。また、以前から行わ
れている転倒予防教室や介護予防教室を利用して、
認知機能の変化を追加的に調査しているものも多
く、そのような運動プログラムでは、有酸素性トレー
ニングも、レジスタンストレーニングも、強度、時
間、頻度などが効果を期待できるレベルに至ってい
ないものが多い。
　本稿で取りあげた海外（英文）の介入研究のほと
んどは、無作為割り付け比較試験である。有酸素性
トレーニングの効果に関する介入研究では、日本の
厚生労働省の『認知症予防・支援マニュアル』で示
されている「１日合計 30 分の早歩きを週３日以上」
を越える運動を行わせているものがほとんどであ
り、認知機能を向上する効果が得られたと報告して
いる。全てではないものの、多くは、最大心拍数な
いしは心拍予備量に基づいた強度の設定を行ってお
り、最大心拍数の場合は 80％、心拍予備量の場合
は 60 ～ 75％程度を強度としている。今回取りあげ
た有酸素性トレーニングに関する日本の介入研究の
中には、このような客観的な指標で強度を設定して
いるものはない。
　本稿で取りあげたレジスタンストレーニングの効
果に関する海外の介入研究も、無作為割り付け比較
試験であり、ほとんどがマシンを使用したトレーニ
ングを行わせており、認知機能を向上する効果が得
られたと報告している。全てではないものの、多く
の研究では、アメリカスポーツ医学会（ACSM）が
示している高齢者のレジスタンストレーニングの
ガイドライン
68）
に従った強度の設定を行っている。
ACSMの高齢者のレジスタンストレーニングのガ
イドラインとは「高齢者がレジスタンストレーニン
グを始める場合、10～15 回反復可能な低めの強度
（主観的運動強度が 10 点満点で５～６点）で行う。
腱のコンディションが改善した後は、１セットの反
復回数を８～ 12 回としてもよい」というものであ
る。ACSMのガイドラインに従っていない研究で
は１RMの 80％を強度としている。
　それでは、なぜ、有酸素性トレーニングやレジス
タンストレーニングに、認知症を予防する効果があ
るのであろうか。
　一つの可能性としては、糖尿病患者における高い
認知症の発生率から、インスリン抵抗性と高インス
リン血症が脳内へのβアミロイドの蓄積を助長し
て、アルツハイマー型認知症発症を高めている可能
性があるため、有酸素性トレーニングやレジスタン
ストレーニングがインスリン抵抗性や高インスリン
血症を予防することが関係している可能性がある。
　また、有酸素性トレーニングもレジスタンスト
レーニングも高血圧を予防する効果があるため、こ
れが、脳血管性認知症の予防につながっている可能
性もある。
　近年では、運動中に骨格筋から分泌される物質が
血管新生を生じたり、脳のネットワークを増加させ
たり、脳の神経成形を生じさせたりしている可能性
があることを示唆する研究結果も発表され始めてい
る。
　既に認知症を発症している場合であっても、運動
を行うことによって、病状が改善したことを報告す
る研究が現れ始めている。まだ少数ではあるため、
まだ具体的な運動処方のガイドラインを示せる段階
にはないため、今後の研究の進歩が待たれる。
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